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Введение. Ревматоидный артрит (РА) — хрони-
ческое системное аутоиммунное воспалительное
заболевание с преимущественным поражением
периферических суставов, встречающееся с часто-
той 0,4–1,3% от общей популяции. РА является
тяжелым инвалидизирующим заболеванием, пора-
жающим лиц активного трудоспособного возраста,
распространенность РА среди взрослого населения
составляет 0,5–2% [1–3]. Также для данного забо-
левания характерно уменьшение восприимчивости
к проводимой терапии [4, 5].
Для течения РА характерно раннее развитие пато-
логического процесса в суставах, при этом неконтро-
лируемая воспалительная активность может сопро-
вождаться развитием внесуставных проявлений,
нередко в сценарии болезни возникает поражение
легких, что является факторами риска летального
исхода и более тяжелого течения болезни [6, 7].
Выполнение рентгенологического исследования
позволяет выявить изменения в кистях на поздних
стадиях РА. В настоящее время МРТ внесена
в перечень ключевых диагностических методик
в соответствии с рекомендациями по выполнению
обследований и терапии больных с ранними артри-
тами (EULAR), позволяющих определить патологи-
ческий процесс на ранних стадиях в мягких тканях.
Метод диагностирует паннус, синовит, дистрофию
хряща, тендовагинит, очаговый отек кости, являю-
щийся предвестником эрозий или реальные эрозии
[8, 9]. Однако МР-семиотика поражения мелких
суставов кисти при РА, осложненном поражением
легких детально не изучена.
Доказано, что на рентгенограммах органов груд-
ной клетки у больных ревматоидным артритом изме-
нения в легочной ткани выявляются лишь в 1–5%
случаев. При использовании компьютерной томо-
графии высокого разрешения легких этот показатель
возрастает до 50%, а при биопсии поражение легких
обнаруживается в 60% случаев, что требует даль-
нейшего изучения этой проблемы [10, 11].
Большинство авторов считают, что для своевре-
менного выявления вовлечения легких в патологи-
ческий процесс целесообразно включать рентгено-
логическое и функциональное исследование легких
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в комплекс обследования больных ревматоидным
артритом, даже в случае отсутствия клинических
проявлений болезни со стороны дыхательной систе-
мы, что делает необходимой разработку оптималь-
ного алгоритма лучевого обследования этих пациен-
тов, которые в литературных источниках не пред-
ставлены [2, 7, 12, 13].
Цель исследования: выявление современных
особенностей и прогностических значимых МР-
симптомов поражения суставов кисти и КТ-симпто-
мов вовлечения бронхолегочной системы у пациен-
тов с ревматоидным артритом в зависимости от ста-
дии течения заболевания.
Материалы и методы исследования. Выполнено
комплексное клинико-лучевое обследование 104
пациентов с РА, у 54 из которых имелось клиниче-
ское поражение дыхательной системы той или иной
степени выраженности.
Использовалось деление на раннюю и позднюю
стадии заболевания, имеющие разный прогноз исхо-
да болезни. Ранняя стадия болезни характеризова-
лась наличием у больных не менее 4 припухших
и/или воспаленных суставов, поражением пястно-
фаланговых суставов (положительная проба «сжа-
тия кистей») и утренней скованностью в суставах
более 30 мин. Поздняя стадия болезни характеризо-
валась деформирующим, деструктивным (рентгено-
логически) артритом.
Критериями невключения в исследование явля-
лись: курение в анамнезе, наличие хронических
заболеваний органов дыхания, острой и хронической
сердечной и почечной недостаточностью, системных
заболеваний крови, онкологической и эндокринной
патологией.
Для оценки активности процесса использовалась
классификация РА (ВНОР, 2007 г.). Фаза активно-
сти заболевания определялась по индексу DAS28,
уровню СРБ, СОЭ, наличию РФ и антителам
к антигенам вируса гепатита C (anti-VCV), наличию
полиморбидности и стажу заболевания.
Средний возраст пациентов с установленной ран-
ней стадией РА составил 49,4±14,1 года. В основ-
ном это были люди трудоспособного возраста, что
подчеркивает социальную актуальность изучения
РА. Доля женщин (87 человек — 83,65%) среди
обследованных пациентов была выше, чем мужчин
(17 человек — 16,3%).
Длительность течения заболевания составляла
8,8±1,3, от 1 мес до 40 лет. Средний возраст дебюта
заболевания составил 43,6 года.
Всем пациентам проведено полное клиническое
обследование, лабораторные и функциональные
методы исследования, с обязательным выполнением
ФВД, а также традиционная рентгенография орга-
нов грудной клетки в двух проекциях, рентгеногра-
фия кистей, МРТ суставов кисти. МРТ суставов
кисти в условиях контрастного усиления выполнена
38 больным (36,5%). КТ с применением ВРКТ
и функциональное КТ-исследование «на выдохе»
проведено 84 больным (80,8%), в том числе в дина-
мике у 38 больных (36,5%). КТ-АГ проведена 6
пациентам (5,8%), ОФЭКТ — 65 больным (62,5%).
Результаты и их обсждение. МРТ в оценке
поражения суставов кисти при РА. На ранней
стадии заболевания особенности МР-картины пора-
жения суставов кисти при РА включали:
— изменение суставной сумки — паннус (29
больных — 85,3%), в последующем присоединя-
лись синовиты (у 34 больных — 94,1%), для диф-
ференциальной диагностики которых обязательным
было выполнение МРТ в условиях внутривенного
контрастного усиления;
— истончение хряща, очаговый отек кости (про-
явления остеита) (23 больных — 67,6%);
— эрозии в виде плоского дефекта с обнажен-
ным губчатым веществом (49 больных — 47,1%).
МР-признаки поражения суставов кисти при
поздних стадиях РА включали выявление эрозий
разных типов и кист.
Определены три вида эрозивных поражений:
1) картина плоского дефекта с обнажением губ-
чатого вещества (49 больных — 47,1%);
2) картина шаровидного или клиновидного
дефекта кортикальной пластинки при отсутствии
признаков склеротического вала на дне сустава (44
больных — 42,3%);
3) картина с наличием склеротического дна
в форме склеротической каемочки на дне эрозивно-
го кратера в случаях длительного течения РА (17
больных — 16,3%).
Соотнесены выявленные МР-симптомы с актив-
ностью течения заболевания, оцененной по класси-
фикации DAS28.
Низкой активности процесса соответствовало
выявление МР-симптомов паннуса (60%), в 50%
случаев деструкция суставного хряща, остеофиты
и субхондральный остеосклероз (95%); средней
активности процесса — МР-симптомы паннуса
(56,4%) и деструкции суставного хряща (61,5%);
высокой активности — диффузное периартикуляр-
ное утолщение мягких тканей (77,8%), синовита
(68,9%), тендинита и теносиновита (48,9%),
деструкции суставного хряща (86,7%), краевые
поверхностные эрозии (28,9%) и эрозии в месте при-
крепления связки (31,1%), что делает МРТ методом,
позволяющим оценить прогноз заболевания.
Компьютерно-томографическая семиотика
поражения органов грудной клетки у пациентов
с РА. Выявлены следующие особенности поражения
легочной ткани у 84 пациентов с РА (80,8%):
— проявления интерстициального процесса
в легочной ткани — у 48 больных (57,1%);
— неспецифическая интерстициальная пневмо-
ния (наличие «матового стекла») — у 28 больных
(33,3%) — небольшой протяженности, локализация
в любых субплевральных отделах, чаще двусторонние;
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— организующаяся пневмония у 4 больных
(4,8%);
— «сотовое легкое» у 10 больных (11,9%)
(небольшая протяженность, локализация в любых
субплевральных отделах, чаще двусторонние);
— очаговое поражение легких — наличие еди-
ничных мелких хаотически расположенных низко-
плотностных очагов в легких с обеих сторон
у 32 больных (38,1%).
Поражение бронхиального дерева было выявле-
но у 35 пациентов с РА (41,7%). Особенностями его
поражения являлись следующие изменения:
— формирование дивертикулов крупных брон-
хов у 10 больных (11,9%) — проявления деформи-
рующего бронхита крупных бронхов у 16 больных
(19,0%);
— явления экссудативного бронхиолита —
заполнение просвета мелких бронхов мокротой
с формированием КТ-картины «дерева в почках» у 5
больных (5,9%);
— проявления бронхита — утолщение стенок
сегментарных и более мелких бронхов в нижней
доле левого легкого (в сравнении с непораженной
правой нижней долей);
— наличие варикозных бронхоэктазов — рас-
ширение и деформация просвета бронхов на фоне
неизмененной легочной ткани у 4 больных (4,8%);
— формирование тракционных бронхоэктазов
в области пневмофиброза у 25 больных (29,8%).
Проявления бронхиальной обструкции при про-
ведении КТ, в том числе функциональной КТ
(КТ-исследования на выдохе), выявлены у 63 боль-
ных (75%), к ним относились:
— неравномерность вентиляции легочной ткани
у 64 больных (46,6%);
— наличие «воздушных ловушек» у 53 больных
(49,3%) при проведении функционального исследо-
вания на выдохе;
— эмфизема — у 10 больных (11,9%). Для
легочных проявлений РА более характерной было
выявление панлобулярной (у 3 больных — 3,6%)
и буллезной (у 5 больных — 5,9%) эмфиземы.
Наличие центриацинарной эмфиземы (2 боль-
ных — 2,5%) было не характерно.
Выявлены следующие внелегочные изменения
у пациентов с РА:
— плевральный выпот — у 4 больных (4,8%);
— перикардиальный выпот — у 5 больных
(5,9%);
— изменения, связанные с нарушениями экс-
курсии грудной клетки (проявления гипостатическо-
го эффекта, пластинчатые ателектазы) — у 47
больных (55,9%).
Однофотонно-эмиссионная компьютерная
томография в диагностике поражения легких
у пациентов с РА. Хотя метод перфузионной сцин-
тиграфии не является ведущим для диагностики
поражения легких при РА, использование ОФЭКТ
как метода, обладающего более высокими диагно-
стическими возможностями для определения нару-
шений кровотока в легких, было целесообразным.
У 62 пациентов были определены признаки сопут-
ствующего васкулита, у всех имелись признаки
обструкции, разной степени выраженности (средней
и низкой степени — у 90%, тяжелой — у 10%).
По результатам выполнения ОФЭКТ диффузные
нарушения микроциркуляции средней степени выра-
женности были определены у всех больных, и эти
изменения были двусторонними. У подавляющего
большинства пациентов (35 больных — 94,6%)
были локальные нарушения микроциркуляции, лока-
лизованные в верхних отделах легких и указывающие
на развитие бронхиальной обструкции. Признаки
сопутствующего легочного васкулита обнаружены
у 17 пациентов (45,9%), они проявлялись нарушени-
ем кровотока по задней медиастинальной поверхно-
сти легких. У 6 пациентов (17,1%) отмечались нару-
шения микроциркуляции в наддиафрагмальных отде-
лах легких. Сопос тав ление и анализ результатов
ОФЭКТ с данными КТ установили, что зоны с изме-
ненной микроциркуляцией совпадали с участками
альвеолярной инфильтрации и фиброзными измене-
ниями тяжистого характера, а также проявлениями
терминального бронхиолита.
Сопоставление результатов однофотонно-эмис-
сионной и компьютерной томографии легких
у пациентов на ранней и поздней стадиях пораже-
ния при РА. Были сопоставлены данные КТ
и ОФЭКТ с клиническими характеристиками актив-
ности процесса, оцениваемыми по DAS28
на момент исследования.
КТ-особенности поражения легочной ткани
у пациентов при ранних стадиях РА включали (рис. 1):
— признаки бронхиальной обструкции в виде
неравномерности вентиляции легочной ткани, нали-
чия «воздушных ловушек» при проведении функ-
ционального исследования в экспираторной фазе,
что коррелировало с функциональным исследовани-
ем внешнего дыхания (наличие обструктивных
изменений) — 19 больных (52,8%);
— проявления интерстициального процесса
в легочной ткани у пациентов на ранних стадиях
заболевания были представлены проявлениями
неспецифической интерстициальной пневмонии
(наличие «матового стекла») — небольшой протя-
женности, с локализацией в любых субплевральных
отделах, чаще двусторонние — 13 больных (36,1%);
— проявления поражения бронхиального дерева
на ранних стадиях заболевания характеризовались
проявлениями экссудативного бронхиолита — КТ-
картина «дерева в почках» — 11 больных (30,5%);
— реже встречались проявления организую-
щейся пневмонии (1 больной — 2,8%), а также
наличие единичных мелких хаотически расположен-
ных низкоплотностных очагов в легких с обеих сто-
рон (7 больных — 19,4%);
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— изменения, связанные с нарушениями экс-
курсии грудной клетки (проявления гипостатическо-
го эффекта, пластинчатые ателектазы), выявлялись
практически у 1⁄ 2 пациентов на ранней стадии забо-
левания и являлись прогностически неблагопри-
ятными для последующего более серьезного пора-
жения легких (которые развились у 1⁄ 3 больных).
У 1 больного определялся плевральный выпот,
у 2 — перикардиальный выпот.
Больной В., 47 лет. Давность заболевания 1 год
(ранняя клиническая стадия), DAS28=3,2 (умерен-
ная активность), РФ=790 МЕ/мл, не курит, БТ не
получает. По данным МРТ (рис. 1, а, б) отмечаются
признаки теносиновита, поверхностные краевые
эрозии в головчатой, трапециевидной и трехгранной
костях, единичная костная киста в головке I пястной
кости, множественные остеофиты и отек мягких тка-
ней в области основной фаланги II пальца правой
кисти. По данным МСКТ (рис. 1, в) — картина
нодулярных изменений в легких (ревматоидные
узелки). По данным ОФЭКТ (рис. 1, г) — признаки
бронхиальной обструкции.
Для поздних стадий РА были характерны более
серьезные поражения бронхолегочной системы,
связанные как с поражением в результате иммуно-
логического воздействия на легочную ткань, так и с
токсическим влиянием ряда препаратов, применяе-
мых для лечения ревматоидного артрита (рис. 2):
— наличием деформирующего бронхита с фор-
мированием дивертикулов крупных бронхов, трак-
ционных и варикозных бронхоэктазов и бронхио-
лоэктазов у 37 больных (54,4%);
— изменения легочного интерстиция с формиро-
ванием «сотового легкого», локализацией в любых
субплевральных отделах, чаще двустороннее, однако
протяженность его была небольшой — у 9 больных
(13,2%);
— проявления эмфиземы дистрофического харак -
тера (панлобулярная, буллезная) — у 3 больных
(4,4%);
— признаки легочной гипертензии у 17 больных
(25%);
— изменения, связанные с нарушениями экс-
курсии грудной клетки (проявления гипостатическо-
го эффекта, пластинчатые ателектазы),— у 31
больного (47,7%).
Больная С., 64 года. Давность заболевания 13 лет
(поздняя клиническая стадия), DAS28=5,9 (высокая
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Рис. 1. Поражения суставов кисти, выявляемые при МРТ, и изменения в легких, выявляемые при КТ и ОФЭКТ на ранней
стадии РА.
а б
в г
активность), РФ=53 МЕ/мл, не курит, лечение пере-
носит плохо, БТ получает нерегулярно. По данным
МРТ с внутривенным введением парамагнитного
контрастного препарата Омнискан (рис. 2, а, б, в, г)
отмечаются множественные эрозии, преимуществен-
но 3 типа поражения костей запястья и пястных
костей, с участками накопления контрастного препа-
рата в их структуре, отека костного мозга и синовита
в пястно-фаланговых суставах, а также многочислен-
ных остеофитов и формированием кист; рис. 2, д —
ВРКТ: участки формирования «сотового легкого»
с мелким типом «сот». Протяженность изменений
небольшая, локализация процесса в нижних отделах;
рис. 2, е — ОФЭКТ: нарушения перфузии, проявле-
ния васкулита.
Таким образом, проведение МРТ позволяло:
— с высокой степенью точности выявить все
симптомы поражения суставного и костно-хрящево-
го аппаратов при РА;
— определить прогностические признаки симп-
томов, связанные с активностью течения заболева-
ния (по классификации DAS28);
— разграничить явления паннуса (ранняя стадия)
и синовита, что требовало проведения МРТ в усло-
виях внутривенного контрастного усиления;
— включение в алгоритм МРТ-исследования Т1,
Т2* (GRE), T2 Fat Sat и Pd Fat Sat импульсных
последовательностей в аксиальной, сагиттальной
и корональной плоскостях является необходимым
для достоверной трактовки данных и своевременной
постановки диагноза ревматоидного артрита.
При проведении КТ, в том числе ВРКТ и экспира-
торной КТ у пациентов с РА, характерными для дан-
ного заболевания были:
— высокая частота поражения бронхопульмо-
нальной системы;
— вовлечение в процесс всех ее отделов — брон-
хов, легочной ткани, плевры;
— возможность выявления прогностических
признаков течения процесса, сочетающихся с высо-
кой степенью активности заболевания.
Проведение радионуклидного исследования опре-
деляет нарушения кровотока в зонах легких, интакт-
ных на компьютерных томограммах. Показатели
легочного кровообращения по данным ОФЭКТ
могут быть классифицированы по распространенно-
сти и степени выраженности патологических изме-
нений, являются высокочувствительным функцио-
нальным показателем для определения нарушений
в зонах с «рентгенопозитивной» и «рентгенонега-
тивной» легочной патологией. Изменения кровооб-
ращения в легких при РА наиболее показательны
у больных с рентгенологическими признаками
интерстициального легочного фиброза и бронхо-
обструктивными нарушениями. Радионуклидный
метод исследования регионарного кровотока легких
в 15% случаев показал более высокую диагностиче-
скую информативность, чем МСКТ, при оценке рас-
пространенности патологического процесса.
Выводы. Исследование показало, что повышение
эффективности диагностики поражения бронхоле-
гочной системы при РА может быть достигнуто
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Рис. 2. Поражения суставов кисти, выявляемые при МРТ, и изменения в легких, выявляемые при КТ и ОФЭКТ на поздней
стадии РА.
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за счет комплексного применения рентгенологиче-
ского и радионуклидного исследований легких (как
синергичных диагностических методов), что позво-
лит своевременно выявлять раннюю легочную пато-
логию у больных РА и объективно мониторировать
программы лечения.
Объективные данные о локализации и распро-
страненности патологического процесса в легких
у больных РА, особенно при наличии изменений
легочной паренхимы при выполнении МСКТ, могут
быть получены путем совмещения ОФЭКТ и МСКТ
легких.
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